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Articolul include revista literaturii de specialitate în 
care sunt prezentate actualităţi în epidemiologie, fi ziopa-
tologie, diagnostic clinic şi paraclinic în tromboembolism 
pulmonar.
Summary 
Pulmonary embolism: news in clinical and paraclinical 
diagnosis 
Article includes the literature review are presented 
news in epidemiology, pathophysiology, diagnosis clinical 
and paraclinical in the pulmonary embolism. 
Резюме 
Статья включает обзор литературы в которой 
представлены современные данные по эпидемиологии, 
патoфизиологии, клинической и параклинической 
диагностики при легочной тромбоэмболии.
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Din anul 1921 F. Fulleborn a sugerat posibilita-
tea de parazitism la om a unor specii atipice de asca-
ride care declanşează reacţii alergice. În anul 1952, 
P. Castor prin noţiunea de larva migrans (larve mi-
gratoare) denumeşte fenomenul de migrare a larve-
lor unor nematode la nivelul ţesuturilor unor gazde 
de portaj. Larva migrans reprezintă un grup mare de 
boli zoonotice, caracterizate prin următoarele parti-
cularitaţi: omul reprezintă o gazdă anormală pentru 
larvă; la om, larvele nu se dezvoltă în viermi adulţi; 
simptomatica este condiţionată de migrarea larvelor 
sau viermilor imaturi şi metaboliţilor lor în organele 
interne şi tegumente. Forma cea mai frecventă a lar-
vei migrans viscerale este toxocaroza [40].
Toxocaroza este o afecţiune parazitară determi-
nată de obicei de T. canis (parazit specifi c cîinelui), 
dar pot fi  incriminaţi şi alţi agenţi etiologici: Toxoca-
ra cati (parazit specifi c pisicii), Ascaris suum (parazit 
specifi c porcului), Gnatha stoma spp. etc. Prima iden-
tifi care a parazitului, cunoscut în prezent ca Toxocara 
canis, se datorează lui Weber (1782), ulterior, cerce-
tările lui Loss (1911) aducînd noi date asupra ciclului 
evolutiv la nematode [33, 40].
Toxocaroza are o răspîndire ubicuitară, întîlnin-
du-se atît în ţările cu climă caldă, cît şi în cele cu cli-
mă temperată sau cu climă rece [35]. Este una din 
cele mai răspîndite parazitoze la om, iar morbiditatea 
prin ea rămîne în ascensiune [35, 37, 54]. În prezent, 
activ se studiază situaţia epidemiologică a toxocaro-
zei în diferite ţări (în baza examenului seroepidemi-
ologic). Studiile epidemiologice din regiuni separate 
semnalează decalaj marcat de infestare cu Toxocara: 
de la 2-4 % [9] la 92 % [18]. Acest dezacord poate fi  
explicat prin eterogenitatea contingentelor examinate 
după vîrstă şi sex, caracteristicile geografi ce şi clima-
terice, numărul de animale-gazde rezidenţiale pentru 
Toxocara, statutul socio-economic al populaţiei. Pre-
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zenţa cîinelui şi/sau pisicii în locuinţă este considerat 
drept principal factor de risc pentru boala umană [17, 
54]. Se crede, că riscul de infectare revine copiilor în 
vîrstă de la 1,5 pînă la 4 ani [12, 38]. 
Din anul 1991 începe înregistrarea ofi cială a ca-
zurilor de toxocaroză în Rusia. Astfel, anual se înre-
gistrează o creştere a incidenţei acestei patologii fi ind, 
probabil, datorată optimizării metodelor de diagnos-
tic. În anul 2000, incidenţa cazurilor de toxocaroză a 
crescut de 2 ori, comparativ cu anul 1999 şi a consti-
tuit 0,8 la 100 mii populaţie. În anul 2004, indicele a 
ajuns pînă la 1,2 la 100 mii populaţie continuînd să 
crească în anul 2005 pînă la 1,3 la 100 mii populaţie, 
iar în anul 2006 incidenţa a crescut pînă la 61,5% în 
comparaţie cu 2005 şi a constituit 2,1 la 100 mii po-
pulaţie [55]. 
Conform Centrului Naţional de Igiena şi Epide-
miologie [41] în anul 1998, în Belorusia, au fost în-
registrate 16,7% cazuri de toxocaroză. Pentru compa-
raţie: prevalenţa ascaridiazei constituia 1%. În anul 
2000, în regiunile Minsk, Brest şi Gomelisk în urma 
examinării a 318 persoane, anticorpi la toxocara au 
fost identifi caţi la 96 din cei examinaţi, ceea ce con-
stituie 30,2% [42].
Una din cauzele creşterii prevalenţei toxocarozei 
este numărul mare de cîini şi nerespectarea regulilor 
de întreţinere şi îngrijirea lor, lipsa măsurilor de de-
parazitare al excrementelor lor, dintre care mai mult 
de 8% sunt infectate cu ouă de helminţi [47]. La nivel 
mondial, cu T. canis sunt infestaţi aproximativ 40% 
de cîini [4]. Incidenţa toxocarozei la cîinii vagabonzi, 
mai ales căţei în vîrstă de 3-6 luni, în unele regiuni se 
apropie de 80-100% [53]. Se apreciază că 20% dintre 
cîinii din SUA (inclusiv căţei) excretă T. canis. Dese-
ori aceşti cîini îşi depun excrementele în locurile de 
joacă ale copiilor [20].
Potrivit unor surse, în Moscova, sunt infectate cu 
toxocara circa 32% din pisicile vagabonde [56], în 
Dublin - 42% [25], în partea de nord-est a Spaniei - 
55% [6], în Mexico - 43% [22], în Franţa - 31% [28]. 
Examinarea a 542 de pisici domestice din Japonia au 
arătat că cele mai infestate au fost animalele în vîr-
stă de 1-6 luni, care locuiesc în casă - 27,1% versus 
17,9% pentru cele din afara locuinţei [23, 30].
În Polonia, în anul 1990, a fost efectuat un studiu 
care prevedea examinarea solulul, în cinci regiuni, în 
vederea aprecierii infestării cu Toxocara. Examinarea 
probelor de sol a prezentat infestarea lor inegală în 
locuri diferite. Astfel, s-au depistat mai frecvent ouă 
de toxocara în probele de sol din oraşe (14%) decît 
în zonele suburbane şi rurale (12%). Numărul de 
eşantioane pozitive din stradă au fost 19,3%, lîngă 
case - 18,6%, în nisipiere - 13,0%, parcuri - 10,5%, 
în zonele de joacă pentru copii - 9,4%, litoral - 3,4%. 
În ansamblu, 53% din ouă a aparţinut tipului T. cati, 
34% - T. Canis [23].
Problema răspîndirii toxocarozei în oraşul Chişi-
nău a fost studiată pentru prima dată de către V. Goraş 
în anul 1985, ulterior în anii 2004-2005 în Chişinău, 
a fost realizat un studiu, care a avut drept scop de a 
prezenta unele caracteristici epizootologice ale asca-
ridozei la cîine detrminate de Toxocara canis şi unele 
caracteristici epidemiologice ale toxocarozei la om 
determinate de larva T. Canis la locuitorii mun. Chi-
şinău [35]. Astfel, în a. 2004 s-a constatat un număr 
de 50000 de cîini vagabonzi; în a. 2005 cu 5000 de 
cîini mai mullt (cîte 0,067 şi 0,74 cîini vagabonzi pe 
cap de locuitor). Conform datelor lui V. Goraş şi coa-
ut., în 1985, în Chişinău erau 10000 de cîini casnici şi 
vagabonzi. Aşadar, în a. 2005 numărul de locuitori, în 
comparaţie cu a. 1985, în Chişinău a crescut de apro-
ximativ 1,2 ori, pe cînd numărul cîinilor s-a majorat 
de 5,5 ori. Toxocaroza intestinală a fost determinată 
la 19,4% din 1459 de cîini şi căţei casnici din Chi-
şinău; cu 1,45 ori mai puţin decît la cîinii şi căţeii 
vagabonzi şi casnici din Moscova. Prezenţa ouălor de 
T. canis a fost determinată în 25,6% din 944 de probe 
de sol, colectate din diverse sectoare ale Chişinăului. 
V. Goraş şi coaut., în a. 1981-1982 au determinat ouă 
de T. canis în 10,9% din probe, sau de 2,4 ori mai 
puţin decît în a. 2004-2005. În cadru aceluiaşi studiu 
s-a constatat cel mai mare indice al rezultatelor sero-
pozitive (30,2 %), înregistrat la copii în vîrstă de 7-12 
ani [35].
Potrivit unor studii [27], raportul cazurilor de to-
xocaroza la om cauzate de T. canis şi T. cati constitu-
ie respectiv 67% şi 33%. Viermele adult de T. canis 
măsoară 4-18 cm în lungime şi parazitează intestinul 
subţire al gazdei. Aici, femelele depun între 20 000 şi 
200 000 de ouă neembrionate pe zi, care se elimină 
prin materiile fecale. Deoarece intensitatea invaziei 
la gazdele specifi ce poate ajunge la zeci de exemplare 
de paraziţi, ei zilnic elimină în mediul extern milioa-
ne de ouă de toxocara [1, 22, 32]. În mediul extern, 
în condiţii de umiditate şi temperatură de peste 15°C, 
ouăle devin infestante în 15-20 de zile, rezistînd timp 
îndelungat (mai mulţi ani) [1, 38, 50]. Unii autori 
[36], au demonstrat că ouăle de T. canis pot rezista la 
acţiunea diferitelor substanţe chimice, fi ind capabile 
să se dezvolte chiar şi în soluţii concentrate de sulfat 
de cupru, clorură de mercur, sulfat de zinc, nitrat de 
sodiu, clorură de potasiu. 
De obicei, transmiterea de Toxocara la om are 
loc prin ingestia de ouă infectate [7, 8, 16]. Atît ouă-
le de Toxocara canis cît şi de Toxocara cati necesită 
o perioadă de incubaţie de mai multe săptămîni în 
afara gazdei înainte de a deveni contagioase, astfel 
încît ouăle proaspete nu pot provoca toxocaroza [8, 
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15, 21]. Muştele pot transporta şi răspîndi ouăle de 
Toxocara contaminînd diferite obiecte, suprafeţe şi 
produse alimentare [14]. Spălatul pe mîini înainte de 
masă este o metodă bună pentru a preveni răspîndirea 
germenilor [7, 15]. Oamenii nu sunt singurele gazde 
accidentale de Toxocara. Consumul în alimentaţie al 
cărnii de iepure, pui, oaie poate condiţiona infectarea; 
larvele închistate în carnea animalului poate reacti-
va şi migra intr-o gazdă umană, cauzînd toxocaroza. 
De aceea, pentru a evita transmiterea trebuie acordată 
o atenţie deosebită prelucrării termice a alimentelor 
[14, 21].
Răspîndirea largă a toxocarozei printre animale 
este favorizată de mecanismul perfect de transmitere 
a agentului, care include cîteva căi: directă (infectarea 
cu ouă din mediul înconjurător), intrauterină (infec-
tarea fătului cu larve prin placentă), transmamară, de 
asemenea infectarea prin intermediul gazdelor-rezer-
vuar [1]. 
Unii cercetători admit transmiterea transplacenta-
ră şi transmamară a toxocarozei de la femeile însăr-
cinate sau care alăptează. Pe cîini, a fost demonstrat 
că larvele de toxocara pot supravieţui în ţesuturi mai 
mulţi ani, iar migrarea lor poate fi  activată în perioada 
de sarcină sau lactaţie. În aşa fel, confi rmînd posibi-
litatea transmiterii transplacentare şi transmamare la 
căţei [46]. În acelaşi timp, examinarea sîngelui din 
cordonul ombilical al nou-născuţilor de la mame se-
ropozitive la T. canis a demonstrat lipsa anticorpilor 
antitoxocara IgM în probele colectate, demonstrînd 
imposibilitatea transmiterii transplacentare al infecţi-
ei cu toxocara la om [10]. Ipoteza despre transferul 
transplacentar de larve de T. canis de la mamă la făt 
a fost contestat şi de către M. R. Taylor şi coautorii 
săi (2005). Cincizeci şi două perechi de eşantioane de 
sânge matern şi din cordonul ombilical au fost testate 
pentru identifi carea anticorpilor specifi ci antitoxoca-
ra. În probele de sânge din cordonul ombilical nu au 
fost identifi cate nici un izotip IgG, ceea ce desemnea-
ză lipsa transmiterii transplacentare [55].
Obiceiurile de joacă ale copiilor şi atracţia lor 
pentru animalele de companie îi expune la un risc de 
infecţie mai mare decît pe adulţi. Fenomenul “pica” 
este estimat drept principal factor de risc pentru boala 
umană [13, 14, 21]. Picacismul şi în special geofa-
gia cresc riscul de infectare cu toxocaroză de 1,6 şi 
4,3 ori [1, 36]. Numărul de copii predispuşi geofagiei 
constituie 10,3-23,3 % [36].
După ce sunt ingerate de om, ouăle parazitului 
eclozează la nivel intestinal trecînd în circulaţia san-
guină prin peretele intestinal. La omul adult, parazitul 
se fi xează în viscere sub formă de larve. Întrucît omul 
reprezintă o gazdă anormală pentru larve, acestea nu 
ajung la maturitate sexuală, deci nu se reproduc în 
organismul uman [49].
În cursul fazei de migrare viscerală, larvele exer-
cită o acţiune mecanică, traumatică, infecţioasă (pot 
vehicula bacterii şi virusuri preluate din tubul diges-
tiv) şi toxicoalergică asupra ţesuturilor. Simptomele 
apar mai ales în condiţiile în care larvele sunt omorî-
te. Prin urmare, apare eozinofi lia, hipergammaglobu-
linemia cu hiper-IgE [31, 45, 51] şi necroza tisulară; 
reacţia fi ind mai puţin intensă în ochi. În parenchimul 
hepatic sau în alte localizări, larvele induc hiperplazia 
ţesutului conjunctiv şi o intensă reacţie infl amatorie 
rezultînd granuloame eozinofi lice de 1-2 mm în care 
larvele pot ramîne viabile pînă la 2 ani. În fi nal, ele 
se pot calcifi a sau se pot dezintegra, fi ind resorbite de 
macrofage [3, 31, 39, 48]. Producţia cronică de anti-
gen parazitar şi stimularea continuă a sistemului imun 
poate duce la o permanentă “alertă imună”, care poate 
sta la baza manifestărilor respiratorii sau/şi cutanate, 
recurente [45, 51].
Simptomatologia este extrem de polimorfă şi este 
determinată de încărcarea parazitară (numărul de ouă 
înghiţite), de frecvenţa infectărilor, distribuţia anato-
mică a larvelor şi de răspunsul imun al gazdei. Printre 
simptome clinice la pacienţii cu toxocaroză serolo-
gic confi rmată s-au identifi cat [19] dureri abdominale 
(41%), cefalee (12%), eozinofi lie (9,2%), limfadeno-
patie (7,0%), simptome neurologice (5,1 %), erupţii 
cutanate (4,6%), pneumonie (4,6%), alergie (4,6%), 
simptome de ochi (3,2%), dureri musculare (2,8%), 
hepatomegalie (2,85 %), febra (2,3%).
Infecţia cu Toxocara poate provoca 2 sindroa-
me: Larva migans visceralis (LMV) şi larva migrans 
ocularis (LMO). Z.S. Pawlowski [26] a propus să se 
diferenţieze următoarele forme clinice de toxocaro-
za: sistemică (clasic larva migrans viscerala, VLM); 
localizată (ocular, nevralgic); ascunsă; asimptomati-
că. Această clasifi care, nu include formele cutanată şi 
astmatică şi din acest motiv nu a fost acceptată.
Larva migrans visceralis (LMV) se întîlneşte atît 
la copii cu un istoric de pică cît şi la adulţi. Datele lite-
raturii menţionează o incidenţă crescută al acestei pa-
tologii la copilul mic, între 2 si 5 ani (în special la cei 
cu geofagie) [2, 43] şi include ca manifestări majore: 
febră (80%), tuse cu wheezing (60-80%), convulsii 
(20-30%), dureri abdominale şi convulsii [5, 20, 44]. 
Examenul clinic obiectiv evidenţiază: hepatomegalie 
(65-87%), leziuni cutanate urticariene (20%), adeno-
patii (80%) [11]. Persoanele cu infecţii uşoare fac o 
formă latentă care poate evolua asimptomatic sau cu 
simptome nespecifi ce: dureri abdominale, tuse cefa-
lee, tulburări ale somnului în prezenţa unei serologii 
pozitive pentru Toxocara şi de cele mai multe ori a 
unei hipereozinofi lii.
Larva migrans ocularis (LMO) poate fi  determi-
nată de migrarea în ochi a unei singure larve. De ace-
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ea în istoricul bolii poate să nu intervină pica sau con-
tactul cu cîinele şi pot lipsi multe din semnele clinice 
asociate migrării larvelor (eozinofi lia, leucocitoza, 
anticorpii specifi ci). Larva migrans ocularis se întîl-
neşte la adulţi şi copii mari (10-16 ani), este localizată 
unilateral şi se manifestă prin strabism, diminuarea 
acuitaţii vizuale şi congestia ochiului. Manifestările 
oculare includ: scăderea acuităţii vizuale (84%), stra-
bism (10%), endoftalmie (6%), ochi “roşu dureros” 
cu edem periorbital (2%) [31]. Persoanele cu LMO 
nu prezintă manifestările sistemice întîlnite în LMV. 
Semnele clinice sunt restrînse la ochi şi trebuie dife-
renţiate de celelalte boli oculare, inclusive retinoblas-
tomul cu care uneori este confundat [20, 52].
Determinarea sindromului larva migrans vis-
ceralis este difi cilă, întrucît larvele pot fi  decelate 
numai în spută sau în bioptat, în special hepatic. În 
urma biopsiei hepatice se identifi că larvele înconju-
rate de granulom eozinofi lic [38]. Întrucît procedura 
este invazivă şi rareori indicată, totuşi diagnosticul 
se stabileşte în baza criteriilor clinice. Eozinofi lia 
(>500 / m3) găsită la o persoană expusă contactului cu 
cîinele parazitat şi care prezintă hepatomegalie şi o 
suferinţă pulmonară cronică sugerează această condi-
ţie. Printre modifi cările biologice frecvent întîlnite se 
numără hiperleucocitoza (între 20 000-100000/mm2) 
şi uneori o creştere a VSH şi gamaglobulinelor. Noile 
tehnici imagistice, ecografi a şi computer tomografi a, 
pot fi  folosite pentru detectarea şi localizarea leziuni-
lor granulomatoase determinate de Toxocara.
Prevalenţa şi incidenţa toxocarozei nu este cunos-
cută cu exactitate, deoarece examinările de laborator 
care permit precizarea diagnosticului se limitează 
doar la teste serologice [29, 32]. Testele imunologice 
constituie metoda specifi că de diagnostic şi permite 
evidenţierea anticorpilori (IgG, IgE) către Toxocara. 
Evidenţierea anticorpilor circulanţi anti Toxocara prin 
reacţia imunoenzimatică (ELIZA) are un grad înalt de 
sensibilitate (78%) şi specifi citate (92 %). Examenul 
coproparazitologic este negativ în orice parazitoză 
sistemică din cauza “impasului parazitologic” (în 
organismul uman larva nu se transformă în vierme 
adult) [20, 24].
Problema tratamentului specifi c în toxocaroză 
deocamdată nu este elucidată complet. Pot fi  folosite 
următoarele preparate antihelmintice: mebendazolul, 
albendazolul, tiabendazolul. Toate prezintă efi caci-
tate asupra larvei în migrare, dar sunt insufi cient de 
efective asupra larvelor afl ate în granulemă [34, 36, 
52]. Cel mai indicat preparat este albendazolul, cu 
toate că şi alţi derivaţi al benzimidinei prezintă efect 
similar [26]. 
Efi cacitatea tratamentului se va baza pe dinamica 
manifestărilor clinice, eozinofi liei şi testelor serologi-
ce. Reducerea treptată şi/sau dispariţia simptomelor 
clinice va fi  considerată drept indicator corectitudi-
nii al tacticii de tratament. Pentru a reduce numărul 
de larve migratoare de toxocara, se permite (în cazul 
în care eozinofi lia şi analiza serologică sunt moderat 
pozitive) o singură cură de tratament cu albendazol 
[26, 34, 40]. Ca urmare, nivelul de anticorpi specifi ci 
se reduce, dar declinul este lent şi va fi  observat doar 
la o parte din pacienţii trataţi. Aparent, acest lucru se 
întîmplă din cauza stimulării prelungite a sistemului 
imunitar al gazdei de către antigenul parazitului [36, 
40]. În cazul în care nu se observă o ameliorare a stă-
rii generale şi al indicilor de laborator, cura de trata-
ment specifi c va fi  repetată peste 3-4 săptămîni. Une-
ori sunt necesare 4-5 cure de tratament. Majorarea 
dozei chimiopreparatelor sau al numărului de cure de 
tratament nu poate fi  considerată universală şi sigură 
în creşterea efi cacităţii tratamentului [36].
Profi laxia acestei maladii este o problemă com-
plexă medico-veterinară. Respectarea regulilor de 
igienă, evitarea geofagiei, tratarea cîinilor purtători 
de paraziţi reprezintă măsuri utile de combatere a 
acestei parazitoze. 
Problema toxocarazei viscerale la om în republi-
ca noastră este foarte actuală. Este necesar de efec-
tuat studii epidemiologice pentru a aprecia care este 
gradul infestării locurilor de joacă pentru copii şi/sau 
efectuarea unor studii populaţionale pentru a cerceta 
prevalenţa toxocarozei în colectivităţile de copii (de 
exemplu la grădiniţă), de a creşte specifi citatea me-
todelor de serologice de diagnostic în toxocaroză şi 
de a extinde disponibilitatea lor. Este insufi cient stu-
diată acţiunea cantităţii materialului invaziv asupra 
stabilirii relaţiei gazdă-parazit în această helmintea-
ză şi interelaţia toxocarozei cu afecţiunile alergice şi 
respiratorii atît la copii cît şi la adulţi. Regimurile de 
tratament necesită perfecţionare. Aplicarea metodelor 
de imunocorecţie par a fi  raţionale în aplicare. Trebu-
ie de elaborat o sistemă suplimentară de investigaţii 
de laborator, capabilă să asigure o estimare fi abilă a 
rezultatulelor tratamentului.
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